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Apuntes para una estrategia de 
medicamentos “esenciales” para 
Latinoamérica
Contributions towards an “essential” medicine 
strategy for Latin America
MARcO DE REfEREncIA
El punto de partida de esta reflexión sobre la problemática actual de los medicamentos en 
América Latina (y, de forma más general, en el mercado global de la salud) es el reencuentro 
en la bibliografía internacional, considerada como de referencia, de un término de hace unos 
cuarenta años: “esenciales”(1,2,3,4,5). Tal como fue formulado en The selection of essential drugs, 
uno de los documentos fundamentales de la historia de la farmacología y de las políticas de 
medicamentos de la Organización Mundial de la Salud (OMS)(6), el término no hacía refe-
rencia a una definición técnico-científica específica para medicamentos. El propio listado de 
las sustancias presentadas como modelos-ejemplos no era más que un “anexo”. La definición 
descriptiva de lo que era “esencial” refería a un puente entre una variable epidemiológica 
(las necesidades en busca de respuestas para la mayoría de las poblaciones) y una variable 
de salud pública (la accesibilidad económicamente sustentable). Este escenario, que recibiría 
un año más tarde una confirmación más explícita en la Declaración de Alma-Ata(7), proponía 
para los medicamentos (provocativamente, por su lucidez) una evaluación en la cual los cri-
terios técnicos de eficacia se legitimaban al hacer referencia a una categoría desafiante por su 
aparente extrañeza: la del derecho humano y de los pueblos a una vida digna, a tener acceso 
a los bienes que permitan evitar y/o controlar los riesgos que la amenazan con enfermedades 
y/o sus causas.
Es muy evidente que la antigua definición de los medicamentos y de sus problemáticas 
no solo no ha perdido, sino que ha cobrado notoriedad, y coincide con los desafíos concretos 
de la actualidad. 
No hay duda de que, desde el punto de vista del avance de los conocimientos y de la 
disponibilidad de herramientas, el “mundo” de los medicamentos es totalmente otro. Los lis-
tados de los medicamentos esenciales se han adaptado –no sin contradicciones– a la lógica 
de las evidencias, sobre todo en sectores tan críticos como la oncología, el control del sida, 
los trasplantes y algunas cronicidades como las del hígado, sin olvidar que, por otro lado, sec-
tores tan importantes como el de las enfermedades mentales y las degenerativas, sobre todo 
las vinculadas a la edad, no han visto ningún avance significativo.
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Los cambios más dramáticos e impactantes se han producido incluso en los contextos y 
en las categorías de referencia para la definición de los medicamentos. A pesar del informe 
sobre los determinantes sociales de la salud(8) y de la solemne proclamación de los objetivos 
sustentables para el desarrollo de los próximos años(9), los tiempos que se viven documentan 
la progresiva y estructural marginalización del marco de referencia de los derechos fundamen-
tales, a favor de políticas dominadas y normadas por indicadores estrictamente económicos 
y financieros. 
Las antiguas “recetas” del Fondo Monetario Internacional, que en la década de 1980 
se aplicaban a los países con bajos ingresos, obligados a abdicar sus deberes-derechos de 
garantizar salud y educación, se han transformado en programas, tratados, acuerdos, que se 
pretenden vinculantes hasta tocar profundamente (y cancelar de hecho) las constituciones 
nacionales(10). Lo que pasa en países como Italia, España, Inglaterra, y no solo en la intolerable 
situación “modelo” de Grecia, muestra la gravedad del problema para todos los países que 
más o menos oficialmente “están de acuerdo” con la “obligación” de cumplir con las reglas 
del libre comercio. Las “narraciones”, los debates, las publicaciones científicas mantienen un 
lenguaje y constituyen un sector bien definido de competencias y de profesionales que hablan 
de salud. Se han modificado profundamente los términos de referencia, haciendo de la salud 
“una” variable, y no la principal. No se trata de un juicio negativo, ni pesimista. Es un hecho, 
del cual puede ser oportuno mencionar algunos rasgos. 
Paradigmas invertidos 
Quizá el primer indicador de los cambios ocurridos en salud (el más antiguo) haya sido 
la desaparición (en el sentido “activo” de la palabra, bien conocido en América Latina) de 
las poblaciones reales de la epidemiología. El acrónimo creado en la década de 1990, GBD 
(global burden of diseases), se ha transformado en una presencia ubiquitaria y casi exclusiva 
en epidemiología y salud pública, y es uno de los actores protagonistas de la revolución de 
los big data (macrodatos o datos masivos). Se miden enfermedades y gastos. Se asume que la 
especificidad histórica, cultural y económica de las poblaciones, grandes o pequeñas, ricas y 
pobres, con y sin guerras, es una “variable dependiente” que, oportunamente ajustada, entra 
en los modelos (descriptivos, explicativos) que sirven para tomar decisiones, “desapareciendo” 
las raíces concretas de los problemas. De vez en cuando, algunas narraciones “locales” son 
admitidas para “descubrir” que las desigualdades no solo existen, sino que “no hacen bien”, 
y se documenta con análisis multivariados que la falta de acceso a los medicamentos es un 
problema no solo de mercado, o de propiedad intelectual. El mensaje “hard” (metodológi-
camente obligatorio aún para publicar) es que las poblaciones y las políticas de salud son 
capítulos de la economía(10,11).
Los derechos humanos y de los pueblos siguen oficialmente siendo importantes e impres-
cindibles, pero con el acuerdo implícito (y por eso aún más vinculante, por el hecho de que 
las condiciones de aplicación no pueden ser transparentes) de que se adapten a pertenecer 
al orden de las recomendaciones, de directrices, de criterios “éticos”. Todas categorías “soft” 
que pueden ser preámbulo y quizá conclusiones aún de tratados, pero no pueden pretender 
vincular, y menos aún juzgar la economía, y no importa cuán grave sea la violación de los 
derechos a la vida que pueda atribuirse a actores y/o causas económico-financiarias.
Un cambio tan profundo de paradigma no deja nada como antes o protegido. El acceso a 
los medicamentos –tema tan universalmente abordado en todos los niveles, que no necesita 
referencias bibliográficas específicas– no produce en este sentido estudios epidemiológicos o 
medidas regulatorias que restituyan una jerarquía de valores y de derechos exigibles, entre la 
vida de las personas y las variables económicas. 
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Las buenas intenciones de los Millennium Development Goals (MDG) y de los Sustainable 
Development Goals (SDg) encuentran el acuerdo formal de todos los miembros de las 
Naciones unidas que, mientras tanto, han hecho de las guerras una de las áreas con menos 
crisis de la economía. Desde esa lógica, el destino de las poblaciones y su acceso al derecho 
a salud es una “variable” que no tiene deadlines urgentes: 2015… 2030… Los seres vivos que 
en estos tiempos flexibles son excluidos, y mueren sin dignidad, son efectos adversos inde-
seables. Es importante utilizarlos como datos –posiblemente retrospectivos, neutros, globales, 
no vinculables a responsabilidades precisas– para medir outcomes de programas-promesas, 
que sean éxitos o fracasos: el problema de la accountability no es pertinente para los que 
deciden y mandan(12,13,14,15,16,17,18).
HORIzOnTEs: DEsAfíOs PARA POLíTIcAs DE MEDIcAMEnTOs
Es preciso explicitar ante todo una pregunta de fondo: ¿América Latina y el caribe pueden/
deben considerarse como un escenario-proyecto regional, o su historia ha cambiado de rumbo, 
y los países en forma individual enfrentan los chantajes de un mercado global como el de los 
medicamentos? Es muy evidente que no hay una respuesta razonable.
Sin embargo, es importante saber que los escenarios posibles –con respecto a todos los 
aspectos de los medicamentos– cambian según la “dirección” de la respuesta: desde la auto-
nomía de las agencias de medicamentos, al rol de los laboratorios “nacionales”, de las polí-
ticas de salud entre el sector privado y el público, al cuadro jurídico del derecho de acceso a 
los medicamentos, etc. De todo esto no se puede hablar aquí en el detalle. 
La hipótesis de trabajo para las propuestas que se hacen es que, de todas maneras, cual-
quiera sea el escenario dominante que surja como respuesta a la pregunta anterior, en un 
mundo global (tanto en América Latina como en Europa, no importa la región) la prioridad 
concreta y operativa debe ser un proyecto que tome en serio la necesidad de reformular, para 
y en el tiempo presente-futuro, el marco de referencia “esencial” que ha sido el punto de 
partida de esta nota. Los conflictos entre poderes, intereses y actores son muchos, conocidos, 
y deben ser vividos con lucidez. El riesgo más grande es que la impotencia evidente de modi-
ficar macro-escenarios coincida con el olvido de sus raíces.
El desafío más crítico es el de no caer en la trampa conceptual que pretende remitir todo a lo 1. 
“global”: a nivel epidemiológico, los modelos sustentables, las medidas para monitorear lo 
que está permitido o no, los tratados, etc. La aceptación de esta situación coincide también 
con críticas repetitivas que no vienen acompañadas por nuevas propuestas. recuperar la 
autonomía conceptual para imaginar-producir conocimientos y conciencias a nivel de los 
profesionales, y programas participativos de alfabetización desde abajo, es una plataforma 
que permite alianzas (técnicas, culturales, políticas) entre los diversos actores necesarios 
para restituir la visibilidad del antiguo paradigma que pretende mantener la salud y sus 
herramientas en el campo de los derechos fundamentales-atribuibles(19). 
Para moverse con responsabilidad y competencia “esenciales” en el campo de los medica-2. 
mentos es imprescindible una epidemiología capaz de cuali-cuantificar objetivos, caminos, 
resultados –esperados/experimentados– de ejercicios de producción de conocimiento 
según el paradigma del derecho. Las formas de describir esta epidemiología son muchas y 
variadas:
La que restituye visibilidad a las poblaciones, más allá de la imposición “global” de las  
enfermedades;
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la que identifica-adopta las necesidades del derecho a la salud para las cuales no se  
garantizan respuestas, a pesar de su disponibilidad “técnica”;
la que explora las causas y nombra las responsabilidades “evitables” del no-acceso:  
desigualdad, inequidad, corrupción, políticas de mercado, etc.;
la que reconoce, no como objetos de investigación, sino como sujetos de lucha y de  
resistencia a las comunidades concretas con las cuales se establecen relaciones y se 
comparten lenguajes, que no aplican directrices ajenas, sino que buscan y miden, co-
laborativamente, respuestas practicables(20,21,22,23).
Las epidemiologías que definen y hacen visibles las prioridades de los cuidados a partir de 3. 
la variabilidad de los contextos implican una liberación (conceptual y práctica) del mantra 
de las “recomendaciones” que vienen desde arriba y desde afuera, y que pretenden hacer 
uso de las “evidencias” con la misma rigidez que la propiedad intelectual y las patentes. 
Más allá de la bien conocida y crecientemente documentada falta de credibilidad de los 
“conocimientos oficiales” de cualquier nivel(24,25), los sistemas de salud y el entrenamiento 
de los médicos y del personal de enfermería articulados por directrices corresponden a una 
cultura de la obediencia, que coincide con el no reconocimiento de lo que aún no se sabe: 
más grave aún, se contenta con cumplir “prescripciones”, dejando de lado la verificación 
de los éxitos (que muchas veces son fracasos), porque las “directrices” no proveen historias 
de personas, ni de poblaciones. La importancia de trabajar en esta dirección es aún más 
clara si se considera la presión actual a favor de la “medicina de precisión” y/o “persona-
lizada”, que es evidentemente propaganda-justificación de políticas “libres” con respeto 
a costos (más allá de aspectos científicos indudables), que contribuyen a marginalizar los 
problemas de las mayorías(26,27). 
 Si nos confrontamos con los escenarios globales para los cuales la formación en medicina y 4. 
farmacología debe garantizar competencias dialécticas, un desafío dramático es la liberación 
de la rigidez/aislamiento de las diferentes disciplinas que entran en el “campo modelo” de 
los medicamentos. Los profesionales que operan en salud (médicos, trabajadores de los 
diferentes niveles de la cadena de los cuidados, economistas, juristas, etc.) se capacitan 
como actores independientes y recíprocamente ignorantes de los cambios ocurridos en la 
relación salud-sociedad, derecho-economía en los últimos 20 años(19). La experimentación 
en las instancias de formación y en los proyectos de investigación en los que se crucen 
y confronten diferentes miradas es la condición fundamental para producir perspectivas 
de resistencia dialéctica, y proponer herramientas innovadoras. La bibliografía científica 
(aún en revistas tradicionalmente orientadas a promover una actitud crítica como Lancet 
o PLoS Medicine) acapara la atención con descripciones de lo que ocurre globalmente 
y con modelos de futuro que programáticamente excluyen la formación de redes críticas 
desde abajo y en diversos lugares concretos. La participación de grupos de América Latina 
en ensayos clínicos y en trabajos epidemiológicos “globales” pueden ser útiles si crean 
miradas autónomas y se utilizan como herramientas de aprendizaje: puntos de partida para 
profundizar las implicancias de las diferencias, y una transferibilidad “herética” y dialéctica 
con respecto a los modelos y paradigmas obedientes a indicadores económicos (tanto ge-
nerales, como del mercado de los medicamentos y de los servicios). una interpretación de 
los Sustainable Development Goals y de los programas de Naciones Unidas sobre enfer-
medades crónicas no transmisibles a partir de redes académicas y comunitarias de América 
Latina puede y debe producir “laboratorios” para el desarrollo de competencias a medidas 
de las necesidades reales(28,29,30,31).
El macro-tema del impacto del “mercado” de los medicamentos sobre la producción, el 5. 
registro, la comercialización, los intereses legales y criminales en América Latina es bien 
conocido. El “mundo de los medicamentos” es una expresión perfecta de lo que ocurre en 
otros sectores que deberían coincidir con bienes comunes y servicios de la democracia: 
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